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Resumen

Introduccién

EICOVID-19 puede causar disfunciones fisicas y respiratorias enlos pacientes
gue requieren soporte ventilatorio invasivo por lo que la rehabilitaciéon
pulmonar puede ser una alternativa eficaz para mejorar estas disfunciones.

Objetivo
Describir los resultados de un protocolo de rehabilitacién pulmonar en
pacientes que requirieron ventilacién mecdnica invasiva por COVID-19.

Materiales y métodos

Se analizaron 15 pacientes que requirieron ventilacién mecdnica invasiva
(VM) por COVID-19y fueronincluidos, post alta hospitalaria, en un programa
derehabilitacién pulmonar (RP) enun centro de especialidadesrespiratorias
en la ciudad de Quito, Ecuador, entre el 04/11/2020 y el 30/12/2020. El
programa consistid en entrenamiento de musculos respiratorios, ejercicio
aerdbico y fuerza muscular durante 8 semanas (3 veces por semana). Pre
y post RP se evalud: la disnea (MMRC), presidn inspiratoria mdxima (Pimaix),
pico flujo espiratorio (Pfe), la prueba de pararse y sentarse (STST), el test de
marcha de 6 minutos (TMé6M) y el indice de Barthel (IB).

Resultados

Se observd post RP mejoria en la Pimax [mediana de incremento 60 (RIQ
32 -86) cmH20], Pfe [mediana de incremento 250 (RIQ 90 - 350) L/min],
TM6M [mediana de incremento 70 (RIQ 46 - 86) metros], IB [mediana
de incremento 40 (RIQ 25 - 50) puntos], STST [mediana de incremento
4 (RIQ 4 - 4) repeticiones] y en la sensacién de disnea [mediana de
decremento 3 (RIQ 3 - 2) puntos].

Conclusiones

La rehabilitacion pulmonar podria ser un programa seguro, de facil
implementacién y productor de mejoras clinicamente significativas
en todos los pardmetros estudiados.

Palabras clave: capacidad funcional, disnea, fatiga, rehabilitacién pulmonar,
secuelas post COVID-19, sindrome post COVID-19, ventilacién mecanica invasiva.
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Abstract

RESULTS OF A PULMONARY REHABILITATION
PROTOCOL IN PATIENTS WHO REQUIRED
INVASIVE MECHANICAL VENTILATION DUE
TO COVID-19. A RETROSPECTIVE STUDY.

Keywords: functional
capacity, dyspnea, fatigue,
pulmonary rehabilitation,
post-COVID-19 sequelae,
post-COVID-19 syndro-
me, invasive mechanical
ventilation.

Infroduction
COVID-19 can cause physical and respiratory dysfunctions in patients who require invasive
ventilatory support, so pulmonary rehabilitation can be an effective alternative to improve these
dysfunctions.

Objective
Describe the resulfs of a pulmonary rehabilitation protocol in patients who required invasive
mechanical ventilation due to COVID-19.

Materials and methods

Fifthteen patients who required invasive mechanical ventilation (IMV) due to COVID-19 were
analyzed and were included, post hospital discharge, in a pulmonary rehabilitation program
(PR) in a respiratory specialty center in the city of Quito, Ecuador, between 04/11 / 2020 and
12/30/2020. The program consisted of respiratory muscle fraining, aerobic exercise and muscle
strength for 8 weeks (3 times per week). It was evaluated pre and post PR: dyspnea (mMRC),
maximum inspiratory pressure (Pimax), peak expiratory flow (Pfe), the standing and sitting test
(STST), the 6-minute walk fest (TMéM) and the index of Barthel (IB).

Results

Post PR improvement was observed in Pimax [median increase 60 (IQR 32-86) cmH20], Pfe
[median increase 250 (IQR 90-350) L / min], TMéM [median increase 70 (IQR 46-86) meters], IB
[median increase 40 (IQR 25 - 50) points], STST [median increase 4 (IQR 4 - 4) repetitions] and in
the sensation of dyspnea [median decrease 3 (IQR 3 - 2) poinfs].

Conclusion

Pulmonary rehabilitation could be a safe, easy-to-implement program that produces clinically
significant improvements in all the parameters studie.

INTRODUCCION

En diciembre del 2019 el mundo se vio afectado por la
enfermedad de COVID-19, causante del sindrome respiratorio
agudo severo. Se ha descrito como un virus de sinfomatologia
variada. Segun la OMS e informes actuales, estiman que el 81%
de los casos son asinfomdaticos o leves y podrdn ser tratados
de forma ambulatoria, el 14% graves con requerimiento de
oxigeno v, el 5%, criticos que precisan de soporte ventilatorio
en una unidad de cuidados intensivos (UCI) M,

Se ha descrito la fatiga, disnea y angustia psicolédgica como
los sinfomas mds prevalentes después del COVID -19, sobre
todo en aquellos pacientes que requirieron de una UCI @,
Por tal motivo, es probable que estos pacientes desarrollen el
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sindrome post-cuidados intensivos, dominado
por: miopatia periférica, neuropatia periférica,
discapacidad funcional y trastornos cognitivos @.

Con el objetivo de recuperar las secuelas fisicas,
respiratorias y funcionales que deja la COVID-19
en estos pacientes, varios autores se han visto
en la necesidad de demostrar la eficacia de la
rehabilitacion pulmonar (RP) en esta poblacion.
La RP es una ‘Intervencion basada en la
exhaustiva evaluacion del paciente, con terapias
adaptadas al mismo, incluye, pero no se limita al
enfrenamiento fisico, educacion y cambios de
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comportamiento, disehada para mejorar la condicién fisica
y psicolégica del paciente con patologia respiratoria créonica
y promover la adherencia a largo plazo de conductas que
mejoren la salud™ ®). La RP ha demostrado ser eficaz en personas
con enfermedades respiratorias cronicas como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la enfermedad pulmonar
intersticial, disminuyendo asi la disnea y fatiga, y mejorando el
estado funcional y la calidad de vida, respectivamente WG, La
RP en el paciente post COVID-19 ha ido cobrando relevancia
durante estos Ultimos meses demostrando mejoramiento en
la disnea, fatiga, capacidad de ejercicio, calidad de vida e
independencia funcional contrarrestando los efectos negativos
de la inmovilizacién prolongada y la ventilacion mecdnica®).

En Latinoamérica y en especial en Ecuador es escasa la
literatura publicada respecto a este tépico. Por este motivo,
durante la pandemia se ha implementado en un centro
privado un programa de rehabilitacion pulmonar en pacientes
post-COVIDy, para darle visibilidad a este tema tanimportante,
el objetivo de este estudio es describir los resultados de un
protocolo de rehabilitacion pulmonar en pacientes que
requirieron VMI por COVID-19.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Se realizd un estudio de cohorte retrospectiva. Se registraron
los datos de los sujetos que ingresaron al programa de RP en
un cenfro privado de la ciudad de Quito, posterior al alta
hospitalaria, después de haber superado el COVID-19 con
requerimiento de VMI en una UCI. Fueron reclutados 15 sujetos
mayores a 18 anos (12 hombres y 3 mujeres) entre el 4 de
noviembre del 2020 hasta el 30 de diciembre del 2020 derivados
por el médico especialista en neumologia del centro privado.

Los participantes provenian de distintas casas de salud por lo
que desconocian datos referentes a la severidad de la VM,
maniobras de pronacién u otras variables relacionadas. Ningun
paciente refirid haber realizado rehabilitacién pulmonar formal
previo al alta hospitalaria.

El siguiente trabajo se realizd siguiendo las normativas de la
guia STROBE ™,

Criterios de inclusién

Se incluyeron sujetos mayores a 18 anos, sin condiciones
respiratorias pre-existentes, interconsultados a rehabilitacion
pulmonar en un centro privado de la ciudad de Quito
por presentar secuelas post COVID-19 después de haber
requerido VMI.

Criterios de exclusion

Se excluyeron a aquellos pacientes que requirieron nuevas
internaciones en centros de salud y no completaron las 8
semanas de fratamiento.

Recolecciéon de datos

Para la recoleccién de datos se utilizaron historias clinicas
digitalizadas que fueron desarrolladas por el personal de
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la institucién. Se recolectaron las siguientes
variables: edad, sexo, IMC, frecuenciarespiratoria
y cardiaca, tensidon arterial y oximetria de pulso,
comorbilidades, dias de internacién del paciente
y signos y sintomas autopercibidos al inicio de la
rehabilitacion.

Evaluacién

Se evalud la funcidn muscular respiratoria
mediante la medicion de la presion inspiratoria
maxima  (Pimax) a fravés del software
Breathelink POWERbreathe KH2. Cada paciente
ejecutd la prueba sentado en una silla y se le
proporciond las siguientes indicaciones “exhale
completamente yluegoinhale tan fuerte y rdpido
como sea posible”. Se Uutilizd la metodologia
proporcionada por el fabricante del dispositivo:
cinco intentos por cada paciente y se registra
el mejor valor obtenido. Para la interpretacion
de estos resultados se tuvo como referencia las
ecuaciones presentadas por Black y Hyatt para
hombres {143 — (0.55 x edad)} y para mujeres {104
- (0.51 xedad)}®, Se midid el pico flujo espiratorio
mediante el Personal best® escala normal peak
flow. La técnica de medicion ylo valores normales
tedricos de referencia fueron los proporcionados
por Miguel Gomara en su estudio .

Se midi6 la disnea en reposo utilizando la escala
de disnea mMRC (modified Medical Research
Council) (19,

Para la evaluacién de la resistencia al ejercicio
se utilizd el test de marcha de é minutos (TM6M)
empleando todas las consideraciones técnicas
prescritas por la American Thoracic Society
(ATS) (1, se prepard al paciente antes de la
prueba y se calculd la distancia prevista para
cada uno utilizando la férmula de Enright P02, Se
brindaron las instrucciones y recomendaciones
necesarias antes, durante y después de la
ejecuciéon de la prueba vy se instruyd acerca de
la escala de Borg modificada y su uso durante
la misma ("MW 03, Se realizd la prueba de pararse y
sentarse (o Sit to Stand Test por sus siglas en inglés)
de 1 minuto con el pulsioximetro conectado all
dedo, monitorizando la saturaciéon del paciente
durante y después de la prueba y se brindd a
cada paciente las siguientes indicaciones: “El
propdsito de la prueba es evaluar la fuerza de los
musculos de las piernas. El movimiento requerido
eslevantarse y sentarse de lassilla, sin despegarlos
pies del suelo, y continuar las repeticiones lo mds
rdpido posible en un minuto. Le daré la cuenta
regresiva ‘3, 2, 1, ahora’ como indicacién para
empezar y también le diré cudndo detenerse. Si
es necesario, puede hacer una pausa y reanudar
la prueba lo antes posible™. Al culminar la prueba,
se midi6 la sensacion de disnea y fatiga utilizando
la escala de Borg modificada.
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Por Ultimo, se midié el nivel de funcionalidad mediante el
indice de Barthel (IB) durante la entrevista inicial 14, Se dividid la
situacién funcional en 5 niveles segun el IB: dependencia total
(<20 puntos), dependencia grave (20-35 puntos). Dependencia
moderada (40-55 puntos), dependencia leve (60-95 puntos) e
independiente (100puntos) (19,

Intervencién

Las intervenciones incluyeron un protocolo de rehabilitacién
de 3 sesiones por semana durante 8 semanas, que consistio en:
entrenamiento de los mUsculos respiratorios, ejercicio aerdbico,
ejercicio de fuerza y ejercicio en casa. Para el entrenamiento
de los musculos respiratorios, los participantes realizaron 3
series de 10 respiraciones de manera tranquila partiendo
desde volumen residual utilizando el Software Breathelink de
POWERbreathe KH2 con un tiempo inspiratorio/espiratorio de
1:3 segundos, los pardmetros se establecieron al 30% de la
presién inspiratoria mdéxima del individuo con un periodo de
descanso de 1 minuto enfre cada serie. Cada dos semanas
se aumentd la resistencia un 10%. Los pacientes comenzaron
el plan de enfrenamiento con 5-10 minutos de caminata
supervisada en el pasillo ya que se encontraban muy débiles
y desacondicionados, posteriormente fueron educados para
integrarse progresivamente en la banda sin fin y en la bicicleta
estdtica hasta alcanzar una duraciéon de 30 minutos y todo el
tiempo fueron monitorizados mediante el oximetro de pulso y
la sensacion de disnea y fatiga mediante la escala de Borg
modificada. La intensidad se regulé de acuerdo al esfuerzo
percibido enlaescalade Borgentre 3-5. Los pacientesrealizaron
ejercicios de fortalecimiento de grandes grupos musculares de
miembros superiores como trapecio, romboides, dorsal ancho
y deltoides; y de miembros inferiores como cuddriceps, glUteos,
femorales y gemelos. Para cada grupo muscular realizaron 2
series de 10 repeticiones mdximas acorde a la capacidad
individual, con un periodo de descanso de 1 minuto entre
cada serie, progresando la carga cuando el paciente podia
redlizar 12 repeticiones mdximas. El limite de desaturacion
permitida fue hasta 85% y los pacientes que requerian oxigeno
suplementario tuvieron que utilizarlo durante toda la sesién. La
cantidad de oxigeno administrado fue disminuyendo cuando
se observaba valores basales de saturaciéon = 90%. Por Ultimo,
en cuanto a los ejercicios en casa, los participantes fueron
instruidos para realizar los mismos ejercicios de brazos y piernas
aprendidos en consulta con la Thera-band® color amarillo, y
se les pidid que se sometieran a 2 series de 10 repeticiones dos
veces al dia. Se ensend aregular la intensidad en funcion de la
escala de Borg hasta llegar a un valor 3-5 de la escala.

Consideraciones éticas

El trabajo fue aprobado por el Comité de ética e Investigacién
dela institucién (#191221). Dado el cardcter observacional y
descriptivo del estudio, el consentimiento informado de los
sujetos no fue requerido vy los datos filiatorios se preservardn
mediante su codificacién en una base de datos con acceso
exclusivo de los investigadores.

Andlisis estadistico

Las variables numéricas se informan con media y desvio
estdndar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ), segun
correspondiera. Para evaluar la distribucidén muestral se
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utilizd el test de Shapiro-Wilk y métodos grdficos
(histograma vy grdfico cuantil-cuantil). Las
variables categdricas se reportan con el nUmero
absoluto de presentacion y porcentaje. Para la
comparacion de variables continuas pre y post
rehabilitacién se utilizd la prueba t de Student
paramuestras pareadas o la prueba de losrangos
con signo de Wilcoxon, segun correspondiera. Se
considerd significativo un valor de p<0.05. Para
el andilisis de los datos se utilizé el software IBM
SPSS Macintosh, versién 26.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA).

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Entre el 04/11/2020 y el 30/12/2020 un total de
28 sujetos fueron interconsultados para iniciar
rehabilitacién pulmonar en un centro privado de
la ciudad entre una y tres semanas posteriores
al alta hospitalaria. De ellos, 13 se excluyeron
del andilisis por los siguientes motivos: requirieron
nuevas internaciones en centros de salud (n=2),
y no completaron las 8 semanas de tratamiento
(n=11). Finalmente, un total de 15 participantes
se incluyeron en el andlisis. Como material
complementario se presenta el diagrama de
flujo de los participantes.

Tabla 1. Caracteristicas de los participantes
Variables n=15
Sexo masculino, n (%) 12 (80)
Edad, media (DE), anos 53,9 (12,5)
IMC, media (DE), indice 30,2 (5.9)
Antecedentes, n (%)

Diabetes 2 (13.3)
Hipotiroidismo 2 (13.3)
Hipertensién arterial 1(6.7)
Tromboembolismo pulmonar 1(6.7)
Arritmias 1(6.7)
Referencias: IMC (indice de masa corporal);
DE (desvio estdndar)

Fuente: Elaborado por los autores.

Del total de los 15 pacientes incluidos, 12 (80%)
eran hombres y 3 (20%) eran mujeres, la mediana
de edad de la muestra fue 55 (RIQ 42 - 64)
anos. El hipotiroidismo y la diabetes fueron los
antecedentes mds prevalentes. En la tabla 1 se
presentan las variables demogrdficas y clinicas al
ingreso a rehabilitacion.
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Todos los pacientes, antes de ingresar a nuestro plan de
rehabilitacién pulmonar, estuvieron vinculados a VMI en UCI
con una mediana de duracion de la VMI de 20 (RIQ 15-19) dias.

Tabla 2. Signos y sinfomas al inicio de rehabilitacion
Variables N=15

Fatiga 15 (100)

Disnea 15 (100)

Debilidad muscular 14 (93.3)
Desaturaciéon a minimos 9 (60)

esfuerzos

Tos persistente 5 (33.3)

Neuropatia 3 (20)

Alteracion del sueno 3 (20)

Mareos 2 (13.3)

Opresion tordcica 2(13.3)

Taquicardia 1(6.7)

Referencias: todas las variables se presentan como nUmero
de presentacion y porcentaje

Fuente: Elaborado por los autores.

Al momento de ingreso a nuestro programa de rehabilitacion
ocho pacientes (53.3%) requerian oxigeno suplementario
(5 utilizaban 1 L/m de O2 y 3 requerian 2 L/m de O2). Nueve
(60%) pacientes desaturaban ante minimos esfuerzos. En la
tabla 2 se presentan los signos y sinfomas al inicio del programa
de rehabilitacion pulmonar. Todos los pacientes reportaron
sintomas de fatiga y disnea.

La mediana de la puntuacion de disnea al
ingreso y egreso utilizando la escala mMRC fue
de 3 (RIQ 2 - 4) puntos y de 1 (RIQ 0-1) puntos,
respectivamente. Estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas (p<0.01). Entre
el inicio y la finalizacidén de la rehabilitacion se
observd una mediana en la disminucién de
la disnea de 3 (RIQ 3 - 2) puntos (1 paciente
mejord cuatro puntos, 7 mejoraron fres puntos, 4
mejoraron dos puntos, y 3 mejoraron un punto).

Resultados pre y post rehabilitacién pulmonar

La media (DE) de peso corporal al ingreso fue
de 83,2 (15,1) Kg mientras que luego de finalizar
el programa de rehabilitacion fue de 86.5 (15,2)
Kg. Estas diferencias resultaron estadisticamente
significativas (p<0.01). La saturacién de oxigeno
entre las condiciones ingreso [mediana 89 (RIQ
88 -90) porciento] y egreso al programa de
rehabilitacién [mediana 93 (92 - 94) porciento]
demostraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.01). En cuanto a variables
hemodindmicas, la presion arterial diastdlica
demostrd diferencias estadisticamente
significativas al comparar los valores de ingreso
[media 80,9 (8,3) mmHg] y egreso al programa de
rehabilitacién [media 75,5 (4,2) mmHg] (p=0.04).

En la tabla 3 se presentan los resultados de las
variables estudiadas antes y después de 8
semanas del programa de rehabilitacion.

Evaluacién de la funcidon muscular respiratoria
La mediana de la pimax predicha segun la
ecuacion de Black y Hyatt fue de 107 (RIQ 88

Tabla 3. Resultados pre y post rehabilitaciéon pulmonar (n=15)
Variables

Peso corporal, media (DE), kgs

Saturacién O2, mediana (RIQ). %

Frecuencia cardiaca, mediana (RIQ), lat/min
Presion arterial sistélica, mediana (RIQ), mmhg
Presion arterial diastdlica, media (DE), mmhg
STST, mediana (RIQ), repeticiones

Sat O2 minima en STST, mediana (RIQ), %
TM6M, mediana (RIQ), metros

Sat O2 minima en TMéM, mediana (RIQ), %

los 6 minutos). Sat O2 (Saturacién de oxigeno).

diera.

Referencias. (RIQ) Rango intercuartilico; (DE) Desvio estdndar; STST (Sit to stand test); TMM (Test de marcha de

(*) Prueba t de Student para muestras pareadas o prueba de rangos con signo de Wilcoxon, segin correspon-

Pre Post valor p *
83,2 (15,1) 86,5 (15,2) <0.001
89 (88 - 90) 93 (92 - 94) <0.01
85 (84 - 88) 87 (80 - 89) 0.3
122 (114 -130) 123 (121 -131) 0.19
80,9 (8.3) 75,5 (4,2) 0.04
18 (17 -19) 22 (21 - 24) <0.001
82 (81 - 83) 85 (84 - 85) <0.01
420 (382 - 456) 490 (470 - 510) <0.01
82 (81 -82) 85 (84 - 86) <0.01

Fuente: Elaborado por los autores.
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- 118) cmH20. La mediana de pimax al ingreso y egreso del
programa de rehabilitaciéon fue de 43 (RIQ 37 - 60) cmH20 y
113 (RIQ 73.5 - 129) cmH?20, respectivamente. Estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas (p<0.01) [figura 1 (A)].

Por otro lado, también se evalud el pico flujo espiratorio con
una mediana al ingreso y egreso de 230 (RIQ 200 - 410) L/min
y 500 (RIQ 400 - 600) L/min, respectivamente. Estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas (p<0.01).

140
120
*
o 100 -
N
E
v 80
£ o T
40
0 -
Predicho Pre Post
575
550 - B

525
~ -
475

450

425

400

375
350

325

Test de Marcha de 6 minutos, metros

300
Pre Rehabilitacion Post Rehabilitacion

Figura 1. (A) Diagrama de cajas donde se presentan los
resultados de la presion inspiratoria méxima (pimax) en la
condicion de pre y post rehabilitacion y con relacién a los
valores predichos segun ecuaciéon de Black y Hyatt. (B)
Diagrama de cajas donde se presentan los resultados de la
distancia recorrida en el test de marcha de 6 minutos en la
condicion de pre y post rehabilitacion pulmonar.

Fuente: Elaborado por los autores.
Evaluacién de la tolerancia al ejercicio

Prueba de pararse y sentarse: La mediana de la prueba STST
al ingreso y egreso fue de 18 (RIQ 17 — 19) y 22 (RIQ 21 - 24)
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repeticiones, respectivamente. Estas diferencias
demostraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001).

La mediana de la saturacién minima de oxigeno
durante la prueba de STST fue 82 (RIQ 81 - 83)
porciento y al finalizar el programa 85 (RIQ 84
- 85) porciento. Estas diferencias demostraron
diferencias estadisticamente significativas
(p=0.001).

La mediana de la puntuaciéon de disnea durante
la realizacién de STST alingreso y egreso fue de 6
(RIQ 5-7) y 4 (RIQ 4 - 5) puntos, respectivamente.
Estas diferencias resultaron ser estadisticamente
significativas (p=0.001). Con respecto a la fatiga
de miembros inferiores percibida durante la
realizacién de STST se observé una mediana
de 2 (RIQ 1 - 5) puntos al ingreso y de 1 (RIQ 1-
3) puntos al egreso. Estas diferencias también
demostraron ser estadisticamente significativas
(p<0.01) (figura 2).

Test de marcha de 6 minutos

La mediana de la distancia recorrida pre y post
programa de rehabilitacion fue de 420 (RIQ
382 - 456) metros y 490 (RIQ 470 - 510) mefros,
respectivamente. Entre el inicio y la finalizacion
del programa de rehabilitacion se observd
una mediana de incremento en la distancia
recorrida de 70 (RIQ 46 - 86) metros. Al comparar
los meftros recorridos entre el ingreso y egreso
las diferencias resultaron estadisticamente
significativas (p=0.001) [figura 1 (B)].

Alingreso, la mediana de la saturacion minima de
oxigeno durante la prueba de TM6M fue 82 (RIQ
81 - 82) por ciento en comparacién a la mediana
de 85 (RIQ 84 - 86) por ciento registrada durante
la prueba redlizada al finalizar el programa.
Estas diferencias resultaron ser estadisticamente
significativas (p=0.001).

La mediana de la puntuacién de disnea
durante la redlizacion del TM6M al ingreso y
egreso fue de 4 (RIQ 4-5) y 3 (RIQ 2 - 3) puntos,
respectivamente. Estas diferencias demostraron
ser estadisticamente significativas  (p<0.001).
Con respecto a la fatiga de miembros inferiores
percibida durante la realizacién del TMéM se
observd una mediana de 2 (RIQ 1 - 2) puntos
al ingreso y de 1 (RIQ 1- 1) punto al egreso.
Estas diferencias también demostraron ser
estadisticamente significativas (p<0.01) (figura 2).

Capacidad funcional

La mediana de la capacidad funcional
evaluada mediante el indice de Barthel fue de
35 (RIQ 30 - 50) puntos al ingreso (dependencia
grave) y de 80 (RIQ 70 - 90) puntos al finalizar el
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programa de rehabilitacion (dependencia leve). Al comparar
ambas mediciones las diferencias resultaron estadisticamente
significativas (p=0.001).

No se registraron complicaciones durante el transcurso de la
rehabilitacién pulmonar.

MEere

ST [Post

TM6M
6
5+

4

Mediana

Fatiga Disnea Fatiga Disnea

Figura 2 . Grdfico de barras donde se presenta la mediana
de las variables disnea y fatiga para el sit to stand test (STST)
y test de marcha de é minutos (TMéM) antes y después del
tratamiento. La sensacion de fatiga y disnea se verificé a
través de la escala de Borg modificada.

Fuente: Elaborado por los autores.

DISCUSION

Nuestros resultados muestran que el periodo prolongado en VMI
en la UCI en pacientes con COVID-19 se asocia con secuelas
graves a corto plazo que incluyen limitacién en la capacidad
de ejercicio, deterioro grave de la fuerza muscular respiratoria y
baja capacidad funcional. Estos resultados enfatizan las severas
consecuencias debilitantes de estadias prolongadas en la UCI
en pacientes sometidos a VMI por COVID-19 y pone en sugestion
la necesidad de implementar protocolos de RP en las unidades
hospitalarias alrededor del mundo.

Durante nuestro estudio, hemos observado una importante
recuperacion en la tolerancia del ejercicio en los pacientes
post-VMI por COVID-19, asi como grandes mejoras en la
fuerza muscular respiratoria, en la sensacion de disnea vy
fatiga por ejercicio, fuerza muscular periférica y capacidad
funcional. Sin embargo, al comparar nuestro estudio con ofros,
evidenciamos todavia la necesidad de evaluar mds datos que
nos permitan conocer a fondo la efectividad de la RP después
de la infeccién por COVID-19 debido a que muchos factores
como las diferentes estructuras de la RP, diferentes variantes de
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programas, diferencias entre paises y tiempo de
admision a dichos programas, podrian ser posibles
factores de confusién. Por ejemplo, en los estudios
de Hayden et al. (2021) @y el de Chikhanie et
al. (2021) 07 se mostrd una mejoria moderada
de la pimax al egreso de la RP, esto podria ser
por diversos motivos: (a) la corta duracion del
programa y (b) la falta de ejercicio enfocado
al fortalecimiento respiratorio, respectivamente.
Estos datos no estdin en consonancia con nuestros
resultados en donde se obtuvo una alta mejoria
de la pimax post RP ufilizando un protocolo
de 8 semanas de fratamiento y ejercicios de
fortalecimiento respiratorio mediante dispositivos
de vdlvulas unidireccionales de resistencia. Por
otro lado, el estudio suizo de Spielmanns et al.
(8 informd una mejoria entre 100 m y 200 m en
el TMé6M, mientras que el estudio francés de
Chikhanie et al.(7informd que algunos pacientes
post-UCI incluso podrian presentar una mejora
hasta de 400-500 m después de la RP hospitalaria.
Nuestros datos se acoplan a los resulfados
publicados en Suiza, probablemente porque
teniamos la misma metddica en torno al ingreso
de RP, en donde los pacientes comenzaron la
RP en el centro de rehabilitacién después de ser
dados de alta de los hospitales; mientras que,
en el estudio de Francia, sus pacientes post-UCI
iniciaron la RP después de ser dados de alta
inmediatamente de la UCI. Con respecto al STST
de ingreso, nuestros sujetos lograron realizar 18
repeticiones aproximadamente. Estos valores
alcanzados fueron similares en ofra muestra de
pacientes que sobrevivid a la neumonia por
COVID-19, en la que el 83% de los pacientes
pudo completar la prueba, no asi otro estudio en
el que sdlo el 42% de los sujetos pudo culminarla
redlizando 14 repeticiones (9 29, Estos datos no
estdn en consonancia con nuestros resultados
ya que todos nuestros participantes pudieron
completarla prueba, apesarde no haberrecibido
rehabilitacién pulmonar formal intrahospitalaria,
todos refiieron haber sido retroalimentados con
minimas cantidades de movilidad temprana. En
cuanto al IB, nuestros resultados muestran que en
nuestra poblacion de estudio hubo una mediana
de 35 puntos (dependencia grave) al momento
de ingreso al programa de rehabilitacion, no
asi el estudio de Dominguez et. al. @) en el
que presentaban una mediana de 80 puntos
(dependencia leve) al alta hospitalaria. Esto
puede deberse a que ellos realizaron un promedio
de 12 sesiones de fisioterapia intrahospitalaria.

Nuestro estudio fiene varias limitaciones, entre
ellas, el pequeno tamano muestral de pacientes
post COVID-19 que fueron rehabilitados, esto
debido a que recopilamos los datos de nuestros
pacientes enfre noviembre vy diciembre del
2020 de manera retrospectiva. Otra de nuestras
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limitaciones es la falta de un grupo control de pacientes con
diferentes caracteristicas que nos permitan compararlos efectos
de este programa de RP, esto se debe a que durante ese periodo
solo se frataron pacientes post COVID-19 debido a la demanda
sanitaria que existia. Ademds, no utilizamos herramientas como la
frecuencia cardiaca objetivo para el entrenamiento aerdbico y
la Escala de Estado Funcional Post-COVID-19 para la evaluacién
funcional, esto se debe a que, al momento del estudio, no se
tenia incorporado su uso dentro de los protocolos del centro
privado. Sin embargo, los autores concuerdan que estas
herramientas han demostrado ser valiosas en pacientes post
COVID-19 y en ofras poblaciones y que podria complementar
con informacién especifica la recuperacién de las secuelas
funcionales @ @) @4 | g qusencia del indice de Barthel validado
para Ecuador fue ofra de nuestras limitaciones, esto pone en
conocimiento la falta de herramientas validadas en nuestro pais
para evaluar la capacidad funcional de nuestros habitantes y
abre una puerta para el desarrollo de futuras investigaciones.

diseno de este estudio no nos permite asignar una
relacion causa-efecto. Las mejoras observadas
pueden estar ligadas a otros factores como
la historia natural de la enfermedad, remisién
espontdnea, asi como a intervenciones no
identificadas, por lo que estos hechos podrian ser
parte del proceso fisiopatoldgico natural de la
enfermedad @924,

De todas maneras, hemos encontrado en la
literatura que algunas de las herramientas que
hemos utilizado para la evaluaciéon de la RP post
COVID-19 asi como también las caracteristicas
de nuestra intervenciéon, han sido ampliamente
utilizadas por otros investigadores tales como Ia
escala mMMRC, escala de Borg modificada, indice
de Barthel, TMéM, STST, ejercicio aerdbico vy fuerza
muscular con una frecuencia de 3 veces por
semana y ejercicios respiratorios con vdlvula de
resistencia con una duracién de 8 semanas 27 28),

28 sujetos ingresaron a RP post
VMI por COVID-19 entre el

4/11/2020 y el 30/12/2020 CONCLUSIONES
Excluidos n=13 .
Reinternacién n=2 Por el cardcter retrospectivo de este trabagjo,
> Programa de ninguna forma se pretende demostrar
v incompleto n=11 la efectividad de un programa de RP. Sin

embargo, podria ser un programa seguro, de
facil implementacion y productor de resultados
clinicamente significativos en todos los pardmetros
estudiados. Se requieren mds estudios controlados
y a largo plazo para comprender mejor el papel
de la RP post-COVID-19, determinar la estructura
y duracién oOptimas de estos programas y el
momento mds apropiado de implementacion
en el contexto de futuros estudios controlados
aleatorizados de gran famano.

Analizados n=15

Diagrama de flujo de los participantes. RP (Rehabilitacién Pulmonar),
VMI (Ventilacion Mecdnica Invasiva).

Fuente: Elaborado por los autores.

Finalmente, si bien hemos observado mejoria en todas las
variables estudiadas después del programa de rehabilitacion, el
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